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RESUMEN 
Se hace un análisis de los diversos condicionantes que de­
terminan la realización de un ingreso psiquiátrico, deteniéndose 
en factores tales como la psicopatología individual del paciente 
y su medio sociofamiliar, por un lado, y, por otro, las ansiedades 
personales del profesional que indica o contraindica el ingreso, 
y los aspectos institucionales referidos a las características 
concretas de cada unidad, y a los recursos existentes dentro 
y fuera de la misma. Se detallan las principales situaciones de 
ingreso existentes en los diferentes cuadros nosológicos, te­
niendo como modelo las indicaciones de la Unidad de Hospi­
talización Breve del Hospital Psiquiátrico de Leganés. 
SUMMARY 
It is to make an analysis ofde various factors wich determine 
the putting into practice ofa psychiatric admission, bearing in 
mind in factors like the individual psychopathology of the patient 
and his social and family environment on one hand and on 
the other the personal anxieties of the professional who make 
advisable or not the admission, and the institutional aspects 
concerning to the particular characteristics of each unit and 
the available resortes in and out each one. 
It is to list in detail the most importants situations ofadmis­
sion in the differents clinical pictures. Taking as a model the 
8riefHospitalization Unit of the Psychiatric Hospital ofLeganés 
indications. 
PALABRAS CLAVE 
Indicaciones de ingreso. Contraindicaciones de ingreso. Hos­
pitalización breve. Urgencia psiquiátrica. 
KEYWORDS 
Psychiatric admission. Indications. Psychiatric admission con­
traindications. 8rief hospitalization. Psychiatric urgency. 
1. INTRODUCCION 
El ingreso de un pa­
ciente en una Unidad 
Psiquiátrica de Inter­
namiento, supone casi 
siempre una situación 
límite, que puede te­
ner importantes con­
secuencias positivas 
y/o negativas para el 
paciente (1). Evaluar 
cada caso, y tomar una 
decisión en el sentido 
de ingresar o bien ins­
taurar unas medidas 
terapéuticas provisio­
nales y derivar al pa­
ciente a otro tipo de tra­
tamiento, diferente del 
ingreso, supone un ac­
to profesional impor­
tante, que idealmente 
debería ser tomado 
por profesiona les con 
(*) Comunicación pre­
sentada en la mesa redonda: 
"las urgencias y su relación 
con la hospitalización breve", 
dentro de las 11 Jornadas de 
la Asociación Madrileña de 
Salud Mental (AMSM), ce­
lebradas en Madrid, los días 
27 y 28 de abril de 1989. 
(**) Psiquiatra. Unidad 
de Hospitalización Breve. Ser­
vicios de Salud Mental de le­
ganés. 
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probada experiencia y después de un 
estudio detallado del caso y una refle­
xión sobre el mismo. En la realidad es­
tas decisiones se tienen que tomar mu­
chas veces de forma precipitada, debido 
a la presión asistencial ya la sensación 
de prisa y agobio originada por la si­
tuación de urgencia. Muchas veces, el 
ingreso, tiene que ser indicado por pro­
fesionales que están realizando sus pri­
meras guardias. 
2. PSICOPATOLOGIA INDIVIDUAL 
Por lo tanto, antes de realizar cual­
quier indicación de ingreso, se impone 
la necesidad de realizar un estudio de­
tallado del caso, con objeto de poder 
tener la información suficiente que nos 
permita tomar una decisión lo más acer­
tada posible. Es fundamental recoger 
en una primera entrevista de evalua­
ción, los siguientes datos: 
a) Objeto de la demanda. -Por qué 
acude el paciente a la Unidad y, sobre 
todo, por qué lo hace en ese momento 
(a veces nos encontramos con que van 
a la urgencia situaciones que llevan 
semanas o meses de evolución y que, 
perfectamente, podrían haber esperado 
al día siguiente para ir a pedir cita a un 
centro de asistencia ambulatoria). Aquí 
también habría que investigar el para 
qué se consulta y no sólo el por qué. 
b) Exploración clínica. 
e) Patografía. -Antecedentes perso­
nales y familiares. 
3. AMBIENTE SOCIOFAMILlAR 
Es raro que un paciente vaya solo a 
la urgencia y, la mayoría de las veces, 
suele ir acompañado de uno o varios 
familiares de su círculo relacional más 
próximo. En nuestra experiencia es útil 
incluir a todas estas personas junto con 
el paciente en una primera entrevista. 
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Ello nos da una idea del grupo familiar 
como totalidad y de la situación con­
flictiva en el "aquí y ahora". Asimismo, 
se puede realizar una exploración su­
perficial de la personalidad de los acom­
pañantes qué muchas veces, aunque 
no consulten, presentan evidentes sig­
nos de alteraciones psicopatológi­
cas (2). 
Puede ser moneda corriente el que 
el paciente venga engañado por la in­
capacidad de los acompañantes de traer­
lo de otra forma. Debemos evitar el ha­
cer una clara alianza con la familia par­
ticipando en el engaño. 
Tampoco se debe caer en la trampa 
de realizar una alianza con el paciente, 
en contra de la familia, culpabilizando 
a la misma del problema. No olvidemos, 
que lo que les ha hecho decidirse a 
consultar en la urgencia es una situa­
ción límite, un momento de desorgani­
zación donde ya no hay tiempo ni lugar 
para pensar (1 ). 
Por otra parte, parece inútil recordar 
aquí lo que todavía significa en nuestra 
cultura el intercambio psiquiátrico de 
alguien para el sujeto y para su entorno. 
Hay mil prejuicios y tópicos en funcio­
namiento que deben intentar aclararse 
desdramatizando la trascendencia que 
el hipotético ingreso tenga, y planteán­
dolo siempre como una alternativa a 
todas luces transitoria yen la búsqueda 
de un nuevo equilibrio que permita una 
relación posterior más adecuada y sa­
tisfactoria (1). 
4. FACTORES INSTITUCIONALES 
Desde otro punto de vista, el psiquia­
tra que tiene que decidir un ingreso, 
está condicionado por una serie de fac­
tores de tipo institucional y personal 
que, inevitablemente, van a influir en 
su actitud ante el ingreso (3,4). Es im­
posible desconocer esto, so pena de 
producir actuaciones supuestamente te­
rapéuticas, pero disociadas del entorno 
en el que se trabaja, pues la posibilidad 
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de generar tensiones con el resto del 
personal, o con la propia institución, 
son altas y a corto plazo invalidan 
cualquier posibilidad terapéutica. 
En este sentido, las indicaciones de 
ingreso psiquiátrico, no pueden ser uni­
versales, sino que tienen que elaborarse 
(lógicamente, sobre unas bases comu­
nes) de manera individualizada para ca­
da centro, ya que dependen de situa­
ciones tales como la disponibilidad de 
camas, la presión asistencial, la expe­
riencia del equipo, los recursos dispo­
nibles dentro de la Unidad, y los recur­
sos existentes fuera para dar otras al­
ternativas diferentes al ingreso, así co­
mo de la mayor o menor tolerancia de 
la sociedad hacia las conductas pato­
lógicas, las posibilidades de contención 
en el medio familiar y social, y muchas 
veces las presiones institucionales por 
parte de estamentos policiales y judi­
ciales para realizar determinados in­
gresos (1). 
5. ANSIEDADES DEL PROFESIONAL 
Los factores personales del psiquiatra 
(4), condicionan muchas veces algunos 
ingresos o no ingresos, siendo de des­
tacar en este sentido, por un lado, el 
temor a la locura, el miedo a la pérdida 
de control del paciente, a las auto y 
heteroagresiones y, por supuesto, el 
miedo a la propia culpabilidad ante es­
tas situaciones violentas y las posibles 
responsabilidades legales ante ellas (por 
ejemplo, distintas actitudes que toma­
rían diferentes psiquiatras Cuando un 
paciente nos somete a chantaje y ame­
naza con suicidarse si no se le ingresa); 
así como sentimientos de compasión y 
pena, ante situaciones sociales o per­
sonales como falta de alojamiento, co­
mida, familia, dinero, etcétera. Por otro 
lado, están las actitudes de omnipo­
tencia, negación de la enfermedad y 
temor a estigmatizar al paciente con el 
ingreso o una excesiva identificación 
del profesional con los criterios mera­
mente administrativos o economicistas 
de evitar ingresos siempre que sea po­
sible. 
6. SITUACIONES DE INGRESO 
Vemos, pues, que para decidir un in­
greso psiquiátrico, hay que tener en 
cuenta varios factores que conciernen, 
por un lado, a la psicopatología del pa­
ciente, pcr otro, a las circunstancias 
ambientales que rodean a éste (medio 
familiar y social) y, por último, las cir­
cunstancias en que se encuentra el psi­
quiatra que toma la decisión (institu­
ción, recursos disponibles dentro y fuera 
de la misma, y, por supuesto, ansieda­
des personales ante los diversos pro­
blemas que plantean los enfermos psí­
quicos graves). 
Una vez vistas estas consideraciones 
preliminares, vamos a intentar estable­
cer las distintas indicaciones de ingreso 
psiquiátrico, de acuerdo con di"ferentes 
situaciones más o menos standard que 
pueden aparecer en di"ferentes cuadros 
psicopatológicos, sirviendo como mo­
delo las indicaciones existentes en la 
U.H.B. del Hospital Psiquiátrico de Le­
ganés, y salvando el hecho de que, co­
mo he dicho anteriormente, en otra uni­
dad podrían establecerse unas indica­
ciones diferentes, y de que tales "ítems" 
no pretenden ser un "catálogo" de le­
yes, sino unas líneas generales sobre 
el tema y que, en última instancia, los 
criterios del médico responsable de la 
guardia, o del profesional del C.S.M. 
que indica el ingreso, deben prevalecer 
sobre cualquier otro, ante la imposibi­
lidad de valorar "todas" las posibles 
situaciones que pueden darse en una 
urgencia (3). 
En principio, cualquiera de los cua­
dros clínicos descritos en las diferentes 
clasificaciones psiquiátricas (OSM-III, 
ICO-S, etcétera) puede generar situa­
ciones tributarias del ingreso, aunque 
la afirmación contraria también puede 
ser cierta. "Cualquier cuadro clfnico pue­
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de ser tratado ambulatoriamente si se 
dispone de recursos suficientes." 
Es evidente que la indicación de in­
greso, no puede hacerse por diagnós­
ticos (aunque, lógicamente, los cuadros 
psicóticos que en principio presuponen 
la existencia de una patología más gra­
ve, suelen generar mayor número de 
ingresos que los cuadros neuróticos) 
(5, 6, 7), por lo que habrá que hacerla 
en base a diversas situaciones gene­
radas "por o alrededor de" cada uno 
de los diversos cuadros. Más que de 
indicaciones de ingreso deberíamos ha­
blar de "situaciones de ingreso" (8). 
7. OBJETIVO DEL INGRESO 
Por otra parte, es necesario valorar 
mucho la posibilidad de utilizar el in­
greso como depósito de problemas que 
no se pueden solucionar en otro sitio, 
poniendo en el Hospital, por parte de 
pacientes, familiares e incluso de otros 
profesionales, unas expectativas má­
gicasde solución, que luego no se pue­
den cumplir. El hecho de que un pa­
ciente no mejore mediante un trata­
miento ambulatorio, no quiere decir ne­
cesariamente que tenga que mejorar 
mediante el ingreso. Por ello, a la hora 
de indicar un ingreso, tendrían que exis­
tir unas expectativas razonables de que 
se va a producir una mejoría apreciable 
en el paciente mediante el internamien­
to, y de que esa mejoría, no podría con­
seguirse mediante otro tipo de trata­
miento extrahospitalario. En muchos ca­
sos puede ocurrir todo lo contrario (por 
ejemplo, casos de histerias graves que 
después del ingreso empeoran, por la 
suma a la patología anterior de un cua­
dro regresivo más o menos intenso, jun­
to con un aprendizaje de nuevos sínto­
mas, por identificación con otros pa­
cientes, y el inicio de un hospitalismo 
larvado y progresivo) (9), entrándose en 
una dinámica de círculo vicioso de la 
que cada vez resulta más difícil salir, 
produciéndose, Ita posteriori", impor-
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tantes dificultades para poder dar de 
alta a estos pacientes. 
8. INDICACIONES CONCRETAS 
En fin, quizá vaya siendo hora de ir 
pasando revista a los principales cua­
dros clínicos y las diferentes situaciones 
de ingreso. que pueden darse en cada 
uno de ellos: 
8.1. Esquizofrenia.-Es, con mu­
cho, el cuadro que genera mayor nú­
mero de ingresos. En nuestra Unidad, 
en 1988, se produjeron 150 ingresos 
(24 %) con el citado diagnóstico, sobre 
un total de 612. Aunque si comproba­
mos las estadísticas, y se tiene en cuen­
ta la incidencia de esquizofrenia en la 
población general, se verá que la mayor 
parte de estos pacientes son tratados 
a nivel ambulatorio (1, 7). Las situacio­
nes de ingreso más importantes se­
rían: 
a) Casi siempre debería hacerse en 
los primeros episodios, debido a la enor­
me angustia que producen en el medio 
familiar y en el paciente la aparatosidad 
de los síntomas y a la casi omnipresente 
falta de conciencia de enfermedad por 
parte de los pacientes, lo que unido a 
la confusión y ansiedad de los familiares 
generaría una imposibilidad de conten­
ción y tratamiento ambulatorio. El in­
greso serviría para iniciar un tratamien­
to precoz (psicoterapéutico y farmaco­
lógico) para que el paciente y su medio 
tomen conciencia de enfermedad y para 
facilitarle, Ita posteriori", el estableci­
miento de un vínculo terapéutico con 
un Hospital de Día o C.S.M. que le per­
mita la continuación de su tratamiento 
a más largo plazo. 
b) Reagudizaciones en pacientes 
que llevan cierto tiempo en tratamiento, 
especialmente cuando existe riesgo de 
conductas violentas en su medio so­
ciofamiliar (3), o hay una negativa a 
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tomar el tratamiento farmacológico o 
acudir al C.S.M. 
El hecho de que el paciente presente 
trastornos del pensamiento o la per­
cepción, no sería indicación de ingreso, 
siempre que presente buena adaptación 
a su medio sociofamiliar y acepte tra­
tamiento ambulatorio. 
8.2. Cuadros delirantes cr6ni­
cos.-En este caso, la indicación de 
ingreso vendría dada por la existencia 
de un riesgo claro de situaciones vio­
lentas para el paciente f> los que le ro­
dean (3), o una manifiesta incapacidad 
para el autocuidado o la convivencia 
como, por ejemplo, deterioro extremo 
en la limpieza y el orden de la vivienda, 
o en el aseo personal, o bien dificulta­
des graves de convivencia con los ve­
cinos o compañeros de trabajo, origi­
nadas por las ideas delirantes. Cuando 
el cuadro se ha estabilizado casi siem­
pre se alcanza un equilibrio (precario) 
con el medio. La mayoría de los ingre­
sos de estos pacientes se producen con 
autorización judicial ante denuncias de 
terceros. 
8.3. Cuadros delirantes agu­
dos.-Casi siempre habría indicación 
de ingreso (3), a no ser que se produjese 
una clara conciencia de enfermedad por 
parte del paciente y éste estuviese dis­
puesto a seguir tratamiento ambulatorio 
y existiese un medio familiar capaz de 
contener la situación. 
8.4. Psicosis maníaco-depresi­
va.-En la fase maníaca casi siempre 
hay indicación de ingreso. En la fase 
depresiva la indicación viene dada por 
el riesgo de suicidio (3). La aparición 
de ideas delirantes de culpabilidad y 
autoacusaciones puede suponer un ries­
go de suicidio importante. 
8.5. Psicosis orgánicas, demen­
cias y oligofrenias.-La indicación de 
ingreso sería muy restringida, única­
mente por un tiempo breve para ajustar 
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el tratamiento farmacológico y sedar 
al paciente cuando existen trastornos 
de conducta incontrolables en el domici­
lio (3). En estos casos, suele haber cla­
ros intentos de depositación por parte 
del entorno, ante la falta de recursos 
adecuados para su cuidado, y la pesada 
carga que supone su atención en el 
medio familiar. 
8.6. Personalidad Borderline.-De­
berían tratarse en un Hospital de Día, 
C.S.M. o bien ingresados en una Unidad 
de Hospitalización en régimen de co­
munidad terapéutica (10). El tratamiento 
en Unidades de Agudos de Hospitali­
zación Breve estaría formalmente con­
traindicado, salvo situaciones de claro 
riesgo vital para el paciente o los que 
lo rodean (3) hay que valorar cuidado­
samente el componente de manipula­
ción, que en los casos en que pueda 
ser importante sería contraindicación. 
En la práctica, la realidad se impone 
por encima de las contraindicaciones, 
y muchos de estos pacientes Borderline 
acaban ingresando en las Unidades de 
Agudos, ante la inexistencia de otros 
recursos adecuados para su trata­
miento. 
8.7. Trastorno sociopático de la 
personalidad (psicopatías).-Ingreso 
contraindicado en todos los casos (3). 
8.8. En cuanto al resto de los tras­
tornos de la personalidad, habría una 
contraindicación formal de ingreso, aun­
que a veces éste se produce "a pesar 
de nuestras contraindicaciones". Con­
cretamente, en 1988 han ingresado en 
nuestra Unidad 59 pacientes con el diag­
nóstico de trastorno de la personalidad, 
lo que totaliza un 10 % del número 
anual de ingresos y que, a todas luces, 
parece excesivo si se coteja con las in­
dicaciones ideales existentes. Los mo­
tivos de ingreso han sido, sobre todo, 
en base a trastornos de conducta o ac­
titudes manipulativas que provocan pre­
siones sociofamiliares o del propio pa­
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ciente para el ingreso, y a veces desbor­
dan la capacidad de actuación de los 
distintos equipos de salud mental. 
8.9. Alcoholismo.-En nuestra Uni­
dad los alcohólicos ingresan, únicamen­
te, para realizar curas de desintoxica­
ción de una semana, aproximadamente. 
El ingreso debe ser estrictamente vo­
luntario y debe haber sido valorado pre­
viamente a nivel ambulatorio en un 
C.S.M. del área sanitaria que atiende 
el Hospital. La intoxicación etílica aguda, 
supone una contraindicación de ingre­
so. Si hay importante riesgo físico para 
el paciente, deberá ser valorado en un 
servicio de medicina interna (3). La in­
dicación de ingreso, en este caso, no 
sería psiquiátrica sino médica. 
El "deliriums tremens" es una indi­
cación de ingreso que debe ser atendida 
en un hospital general. 
El ingreso voluntario de un alcohólico 
estaría, en principio, contraindicado, sal­
vo la existencia de complicaciones como 
psicosis alcohólica, "delirium", etcétera, 
y únicamente durante el tiempo estric­
tamente necesario para solucionar la 
fase aguda de esas complicaciones. 
8.10. Toxicomanías.-En este ca­
so, las indicaciones son más estrictas 
que en el alcoholismo, lo que unido a 
la existencia, en la Comunidad de Ma­
drid, de otros dispositivos de atención 
a los drogodependientes, ha generado 
un escaso número de ingresos durante 
1988, que apenas ha llegado al 2 % 
del total con 10 ingresos en todo el 
año. Unica y exclusivamente se admiten 
ingresos voluntarios para curas de des­
intoxicación de una semana cuando és­
tos son remitidos desde un C.S.M. de 
la zona, previo compromiso del paciente 
de tratamiento ambulatorio en el citado 
centro (3). Sólo puede haber ingresado 
un paciente toxicómano en la Unidad, 
por lo que en caso necesario se elabora 
una lista de espera. El paciente debe 
firmar una hoja en la que solicita el 
ingreso voluntario y acepta el registro 
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de sus pertenencias personales y no 
recibir visitas ni llamadas telefónicas, 
así como no salir del recinto del 
Hospital. También pueden realizarse 
análisis periódicos de orina para con­
trolar la ingesta de tóxicos. 
8.11 . Cuadros neuróticos.-En teo­
ría, estaría contraindicado su ingreso 
por la importancia del componente ma­
nipulativo, el beneficio secundario y el 
riesgo de hospitalismo. A pesar de esta 
contraindicación formal, el 9 % de los 
pacientes ingresados durante 1988, con 
un total de 56, lo han hecho con este.. 
diagnóstico. Los motivos de ingreso, 
han sido los siguientes: 
a) Riesgo de suicidio, real o temido, 
después de múltiples intentos, amena­
zas y chantajes en este sentido. 
b) Cuadros histéricos muy aparato­
sos que provocan gran ansiedad en el 
medio familiar, desbordando su capa­
cidad de contención por sus conductas 
muy regresivas o manipulativas, O a 
veces agresivas. 
e) Pacientes que consultan repeti­
damente y con una frecuencia inusitada 
a diversos servicios de urgencias am­
bulatorias u hospitalarias por cuadros 
de extrema ansiedad y/o psicosomáti­
cos, desbordando con su conducta el 
medio familiar y/o los servicios sani­
tarios. 
El ingreso de pacientes histéricos sue­
le provocar a su entrada en el Hospital 
un aumento de la sintomatología con 
facilidad para hacer cuadros disociativos 
y/o regresivos (9), y posibilidad de apren­
dizaje de nuevos síntomas, existiendo, 
"a posteriori", dificultades para dar el 
alta, por lo que debería evitarse siempre 
que fuera posible, sobre todo en el caso 
de primeros ingresos, ya que éstos 
abren una nueva vía en la utilización 
de los servicios sanitarios que difícil­
mente tiene retorno y, sobre todo, que 
no sirve para ayudar al paciente, sino 
para complicar las cosas. 
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8.12. Pacientes con ingresos pre­
vios claramente inútiles o incluso con­
traproducentes (ingreso contraindica­
do) (3). 
9. NECESIDAD DE OTROS RECURSOS 
Es indudable, que a veces se produ­
cen ingresos a pesar de estar formal­
mente contraindicados, ante la inexis­
tencia de recursos fuera para hacerse 
cargo del paciente, por un lado, y, por 
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otro, la imposibilidad de convivencia en 
su medio social habitual utilizando la 
Unidad como lugar de depósito de pro­
blemas sin solución. Por lo que de vez 
en cuando la Unidad se ve obligada a 
realizar a su pesar la función de alber­
gue comunitario, hospital de día, resi­
dencia asistida, unidad de larga estan­
cia, piso protegido u hospital de noche. 
Es patente la necesidad de un mayor 
desarrollo d43 estos recursos interme­
dios, lo que permitiría restringir las in­
dicaciones de ingreso. 
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